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Vplivi uporabe spletnih podpornih skupin na pacientovo adherenco 
 
V zadnjem času so spletne podporne skupine postale pomembne za ljudi, ki iščejo pomoč. 
Diplomsko delo se zato osredotoča na preučevanje procesov socialne opore v spletnih 
podpornih skupinah in načine, kako le-te ob upoštevanju različnih stopenj e-zdravstvene 
pismenosti vplivajo na doslednost jemanja zdravil za težave v duševnem zdravju. Osredotočam 
se na dve vrsti socialne opore – emocionalno in informacijsko oporo. S pomočjo spletne ankete 
v štirih različnih podpornih skupinah za težave v duševnem zdravju, so bili zbrani podatki, ki 
so predstavljeni v empiričnem delu diplomskega dela. Rezultati so pokazali, da je boljša 
informacijska opora, ki jo ljudje prejmejo v spletnih podpornih skupinah, povezana z nižjo 
stopnjo adherence. Pozitivnejši odnos do alternativne medicine prav tako vpliva na nižjo 
stopnjo adherence, medtem ko zaznava boljšega odnosa z zdravnikom vpliva na višjo stopnjo 
adherence. Zaradi velikosti vzorca so dobljeni rezultati zgolj informativni in jih ne moremo 
posplošiti na populacijo. 
 
Ključne besede: spletne podporne skupine, socialna opora, e-zdravstvena pismenost, 
adherenca. 
 
Impacts of online support groups usage on patient’s adherence 
 
Online support groups have recently become important for people who are seeking help. The 
diploma thesis therefore explores social support processes in online support groups and how 
they under the terms of different e-health literacy levels, impact patients’ adherence for mental 
health medications. We are focusing on two types of social support – emotional support and 
informational support. The data collected with a web survey in four different mental health 
online support groups, are presented in the empirical part of diploma thesis. Results have shown 
that better informational support received in online support groups, is related to lower levels of 
adherence. More positive attitude towards alternative medicine is also related to lower levels 
of adherence. Preceived better relationship with the physician is related to higher levels of 
adherence. Due to small sample size the results obtained are for information only and cannot 
be generalised to the population. 
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Spletne podporne skupine so pomembna socialna komponenta spletnih tehnologij že od 
osemdesetih let dvajsetega stoletja. Gre za spletne skupine, namenjene ljudem s podobnimi 
težavami, zlasti tistimi, ki so povezane z zdravjem ali s socialnimi okoliščinami (Potts, 2005). 
Ljudje se jim pridružujejo predvsem takrat, ko se sami ali njihovi bližnji znajdejo v stresnih 
situacijah ali imajo določeno zdravstveno težavo. V zadnjem času so spletne podporne skupine 
postale pomembne za ljudi, ki iščejo pomoč. Po pregledu literature smo ugotovili, da je 
raziskovanje spletnih podpornih skupin na mednarodnem področju že dolgo prisotno in je 
tematika dobro raziskana. Čeprav imamo v Sloveniji kar nekaj priljubljenih spletnih podpornih 
skupin, kot so denimo Nebojse.si, Tosemjaz.net, Medover.net, smo opazili, da je raziskovanj 
na omenjeno temo v Sloveniji zelo malo. Vendar različne raziskave kažejo, da tema postaja 
vedno pomembnejša in zanimivejša, predvsem na področju zdravja. 
Spletne podporne skupine lahko služijo kot pomoč tako pri soočanju z vsakodnevnimi kot bolj 
specifičnimi težavami, življenjskimi prelomnicami in bolezenskimi stanji, med katerimi so tudi 
težave v duševnem zdravju. Ljudi, ki se soočajo s težavami v duševnem zdravju, naj bi bilo 
leta 2011 v Evropski Uniji (skupaj z Islandijo, Norveško in Švico) že okoli 164,8 milijonov – 
to je 38,2% prebivalstva Evropske Unije (Ministrstvo za zdravje RS, 2018). Zdravljenje 
tovrstnih težav zahteva veliko različnih pristopov, med njimi je tudi zdravljenje z zdravili. Ena 
izmed ovir, s katero se srečujejo zdravstveni delavci, je nepravilna uporaba zdravil ali celo 
opustitev le-teh s strani pacientov. Sledenje zdravnikovim navodilom ali t.i. adherenca je 
pomemben izziv za strokovnjake na področju duševnega zdravja, saj lahko neupoštevanje 
navodil povzroči pogostejše in intenzivnejše krize, večje število hospitalizacij oziroma 
ponovnih sprejemov v bolnišnice, kar lahko vodi v preobremenjenost zdravstvenega sistema. 
Hkrati se zaradi nesledenja zdravnikovim navodilom glede jemanja zdravil poveča potreba po 
nujnih službah, povečuje se število samomorov in slabša se splošna kakovost življenja 
pacientov (Miasso in drugi, 2011; Borba in drugi, 2017).  
Možne vzroke za nesledenje zdravnikovim navodilom strokovnjaki delijo na pet dimenzij 
(WHO, 2013), pri čemer se v diplomskem delu osredotočamo na dva pojava, ki spadata v 
dimenzijo socialno-ekonomskih dejavnikov; nanašata se na uporabo spletnih podpornih skupin 
in z njimi povezanimi relevantnimi dejavniki. Natančneje se bomo ukvarjali s socialno oporo, 
ki je eden bistvenih procesov v spletnih podpornih skupinah. Po eni strani je ena izmed glavnih 
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motivacij, ki ljudi spodbuja k uporabi spletnih podpornih skupin (Gold in drugi, 2012), po 
drugi pa lahko predstavlja enega od vzrokov za nesledenje zdravnikovim navodilom (WHO, 
2013). Z uporabo spletnih podpornih skupin je tesno povezana tudi zdravstvena pismenost, ki 
jo strokovnjaki prav tako navajajo kot enega izmed možnih vzrokov za nesledenje 
zdravnikovim navodilom (WHO, 2013). Ker so se z razvojem spleta pojavili t.i. spletni pacienti 
oziroma ljudje, ki za iskanje in zbiranje informacij o zdravju in zdravstvenem stanju 
uporabljajo splet (Ferguson, 2007) in so osnova našega raziskovanja spletne podporne skupine, 
smo za raziskovanje izbrali pojem e-zdravstvene pismenosti, ki je za spletne paciente 
pomembna, da lahko ustrezno pridobijo in uporabijo zdravstvene informacije (Valizadeh-
Haghi in Rahmatizadeh, 2018). 
Namen diplomskega dela je torej proučiti, kako procesi socialne opore v spletnih podpornih 
skupinah ob upoštevanju stopnje e-zdravstvene pismenosti uporabnikov vplivajo na doslednost 
jemanja zdravil za težave v duševnem zdravju. V naslednjem poglavju je najprej predstavljen 
pojem sledenja zdravnikovim navodilom (v nadaljevanju: adherenca), kjer so navedene 
različne dimenzije dejavnikov, ki lahko vplivajo na adherenco. Osrednji del naloge bo temeljil 
na spletnih podpornih skupinah na splošno in v povezavi s težavami v duševnem zdravju. 
Predstavljeni bodo razlogi za uporabo le-teh, bolj podrobno se bomo posvetili socialni opori in 
e-zdravstveni pismenosti. V nadaljevanju bo sledila operacionalizacija teoretskih pojmov, 
predstavitev merskih inštrumentov in načrta izvedbe empiričnega dela naloge. Za analizo 
podatkov in preverjanje zastavljenega raziskovalnega vprašanja bodo uporabljene različne 
multivariatne statistične metode (faktorska analiza za preverjanje merskih inštrumentov, 
bivariatna korelacijska analiza za preverjanje povezav med spremenljivkami in regresijska 
analiza). Zadnje poglavje diplomskega dela je namenjeno rezultatom empirične raziskave, 




2 Pacientova adherenca zdravnikovim navodilom 
 
Pojem adherence se v zdravstvu najpogosteje uporablja v povezavi z jemanjem zdravil in je 
splošno definiran kot stopnja, do katere pacient sledi zdravnikovim navodilom oziroma jemlje 
zdravila, ki mu jih je predpisal zdravnik (Osterberg in Blaschke, 2005). Predvsem v angleški 
literaturi se pojavlja več pojmov, ki se nanašajo na sledenje zdravnikovim navodilom: 
compliance, concordance, adherence in persistence. Najpogostejši izraz je adherence. V 
slovenski strokovni literaturi sta najpogostejša dva izraza, ki se nanašata na sledenje 
zdravnikovim navodilom: adherenca in sodelovanje pri zdravljenju. Ker naše raziskovanje 
poudarja sledenje zdravnikovim navodilom pri jemanju zdravil in strokovnjaki za 
najustreznejši pojem v povezavi z zdravili označujejo adherenco, ki pacientu omogoča 
soodločanje, (Horne in drugi, 2005), smo se odločili za uporabo navedenega pojma.  
Angleški izraz compliance v prevodu označuje sodelovanje pacienta pri zdravljenju in ustreza 
trem sinonimom: sodelovalnost, voljnost in zavzetost (Slovenski medicinski slovar, 2011). 
Pomeni, v kolikšni meri se pacientovo vedenje sklada s priporočili zdravnika ter se predvsem 
nanaša na jemanje predpisanih zdravil, upoštevanje diete in spremembe v življenjskem slogu 
(Sackett in Haynes, 1967). Zaradi nekaterih kritik uporaba izraza upada, saj ima problematične 
konotacije za odnos med zdravnikom in pacientom. Zdi se namreč, da označuje razmerje, v 
katerem je zdravnik tisti, ki docela odloča o ustreznem zdravljenju in izda ustrezna navodila, 
medtem ko mora pacient le ravnati v skladu z zdravnikovimi navodili (WHO, 2003). Pacient 
se ne more sam odločati o sledenju oziroma nesledenju zdravnikovim navodilom, zato se v 
okviru tega pojma lahko nesledenje navodilom razume kot nesposobnost pacienta, da jim sledi.  
Kot navaja Slovenski medicinski slovar (2011), angleški izraz adherence v prevodu označuje 
»bolnikovo natančno sledenje navodilom za zdravljenje (na primer dosledno jemanje zdravil 
po predpisani shemi)«. Pomeni, v kolikšni meri se pacientovo vedenje sklada z dogovorjenimi 
priporočili zdravnika. Mnogi so omenjeni izraz sprejeli kot alternativo za komplianco (angl. 
compliance), da bi poudarili samostojno odločanje pacienta o sledenju zdravnikovim 
navodilom in da nesledenje ne bi smelo biti razlog za krivitev pacienta. V zdravstvu se izraz 
običajno nanaša na spreminjanje življenjskega sloga, jemanje predpisanih zdravil, iskanje 
pomoči ob spremembi simptomov in udeležbo na posvetovanjih (Chapman, 2018). Gre za 
kompleksen konstrukt, ki temelji na pacientovem razumevanju resnosti bolezni, njegovem 
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prepričanju in zaupanju v učinkovitost predpisanega zdravljenja ter zmožnosti obvladovanja 
svojih simptomov s pomočjo predpisanega zdravljenja (Ahmed in Aslani, 2014).  
Concordance je razmeroma nov pojem, ki v prevodu pomeni skladnost, ujemanje (Slovar 
Slovenskega Knjižnega Jezika, 2010). Označuje stopnjo, do katere se pacient in zdravnik 
strinjata glede narave bolezni in potrebe po zdravljenju (Aronson, 2007). Konkordanca (angl. 
concordance) se pogosto uporablja v zvezi z adherenco, uporabljati pa se je začel tudi zaradi 
negativnega prizvoka kompliance. Nanaša se na proces in izid zdravniškega posvetovanja, 
medtem ko se adherenca, komplianca in persistenca nanašajo na pacientovo vedenje ter vse 
merljive parametre, povezane s pacientovim jemanjem zdravil (Lehane in Mccarthy, 2009). 
Konkordanca implicira tudi, da morajo pacienti prevzeti večjo odgovornost za svoja ravnanja, 
česar vsi niso pripravljeni storiti (Kelley, 2005). 
Angleški izraz persistence v prevodu pomeni vztrajnost, trdovratnost (Slovenski medicinski 
slovar, ). Razumemo ga kot izraz, ki odraža stalnost, neprekinjenost zdravljenja in je opredeljen 
kot časovni okvir med začetkom zdravljenja do njegove prekinitve (Vrijens in drugi, 2012). 
Persistenco v literaturi pogosto enačijo z adherenco, vendar pojma nista enaka. Persistenten 
pacient pri jemanju zdravil namreč ni nujno tudi adherenten. Primer je denimo pacient, ki so 
mu bili predpisani antibiotiki. Če pacient zaključi zdravljenje v predpisanem časovnem okvirju, 
ga lahko označimo kot persistentnega. Če je v tem času antibiotike jemal ob nepravem času ali 
vzel neustrezno količino, pa ni bil adherenten (Caisley in Muller, 2012).  
Adherenca je zapleten pojav, zlasti pri bolnikih s kroničnimi boleznimi. Znanstveniki so kot 
primarne sestavine adherence navedli začetek (začetek priporočenega režima zdravljenja), 
uporabo (izvajanje predpisanega zdravljenja) in trajanje (dolžina trajanja zdravljenja do 
prekinitve) (Vrijens in drugi, 2012). Adherenca je običajno merjena kot odstotek predpisanih 
zdravil, ki jih pacienti zaužijejo v določenem časovnem obdobju (Osterberg in Blaschke, 
2005). Pregled več kot petstotih raziskav o kroničnih boleznih je pokazal, da povprečna stopnja 
nedoslednosti jemanja zdravil znaša 24,8 % (DiMatteo, 2004), druge obsežne študije povezav 
med kroničnimi boleznimi in jemanjem zdravil pa kažejo, da se nedoslednost pri jemanju 
zdravil giblje 40–60 %, kar pomeni, da je približno eden izmed dveh predpisanih odmerkov 
izpuščen (Briesacher in drugi, 2008; Vink in drugi, 2009; Yeaw in drugi, 2009). Naslednje 
podpoglavje se osredotoča na širši nabor vzrokov, zaradi katerih lahko pride do nesledenja 
zdravnikovim navodilom, nato pa so v empirični študiji predstavljeni dejavniki, povezani z 
uporabo spletnih podpornih skupin. 
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2.1 Vzroki za neadherentnost 
 
Pojem sledenja zdravnikovim navodilom določa medsebojno delovanje petih sklopov 
dejavnikov (WHO, 2013). Izključno pacienti sami niso odgovorni za svoje zdravljenje, saj na 
njihovo vedenje in sposobnost sledenja zdravnikovim navodilom vplivajo tudi drugi dejavniki. 
V nadaljevanju je predstavljenih pet dimenzij potencialnih vzrokov za nesledenje 
zdravnikovim navodilom in posamezni primeri vzrokov, ki jih je identificirala zdravstvena 
organizacija. 
Prva dimenzija predstavlja vzroke, povezane z zdravstvenim sistemom. Čeprav lahko dober 
odnos med pacientom in izvajalcem zdravstvene dejavnosti pripomore k boljšemu sledenju 
zdravnikovim navodilom, obstaja veliko dejavnikov, ki lahko sledenje navodilom poslabšajo. 
Mednje spadajo slabo razvite zdravstvene storitve, ki nimajo ustreznega povračila stroškov ali 
tega sploh ne omogočajo, slabi sistemi za distribucijo zdravil, pomanjkanje znanja, slaba 
usposobljenost zdravstvenih delavcev in preobremenjenost izvajalcev zdravstvenih storitev. 
Vzroki za neadherentnost so lahko še pomanjkanje povratnih informacij, kratka posvetovanja, 
šibka zmogljivost sistema za izobraževanje pacientov in zagotavljanje nadaljnjih ukrepov, 
nezmožnost vzpostavitve podporne skupnosti ter pomanjkanje znanja in učinkovitih ukrepov 
za izboljšanje sledenja zdravnikovim navodilom (Rose in drugi, 2000). 
Druga dimenzija možnih vzrokov za nesledenje navodilom je povezana z zdravstvenim 
stanjem pacienta, kamor sodijo resnost simptomov, stopnja invalidnosti, stopnja napredovanja 
in resnosti bolezni ter razpoložljivost učinkovitega zdravljenja. Vpliv naštetih vzrokov je 
odvisen od njihovega vpliva na pacientovo zaznavanje tveganja in pomembnost nadaljnjega 
zdravljenja. Pomembni dejavniki, ki lahko vplivajo na sledenje zdravnikovim navodilom, so 
tudi depresija ter zloraba drog in alkohola (Ciechanowski in drugi, 2000). 
Naslednja dimenzija je značilnost terapije. Ta skupina vzrokov zajema kompleksnost 
zdravljenja, trajanje zdravljenja, prejšnja neuspešna zdravljenja, pogosto spreminjanje 
zdravljenja, neposrednost koristnih učinkov, možne stranske učinke in razpoložljivost 
medicinske podpore za lažje soočanje z njimi (WHO, 2013). 
Kot četrto dimenzijo raziskovalci navajajo dejavnike, povezane s pacientom samim, kamor se 
uvrščajo viri, znanje, stališča, prepričanja, dojemanja in pričakovanja pacientov. Hkrati 
raziskovalci omenjajo pozabljivost, stres, skrbi zaradi možnih škodljivih učinkov, nizko 
motivacijo, neustrezno znanje in spretnosti pri obvladovanju simptomov bolezni in zdravljenja, 
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pomanjkanje zaznane učinkovitosti zdravljenja, nesprejemanje bolezni, nezaupanje diagnozi, 
pomanjkanje zavedanja resnosti bolezni, nerazumevanje navodil za zdravljenje, nizka 
pričakovanja glede zdravljenja, nizko udeležbo na posvetovanjih, motivacijskih, vedenjskih ali 
psihoterapevtskih skupinah, brezupnost in negativne občutke, občutek stigmatiziranosti zaradi 
bolezni ipd. (WHO, 2013). 
Peta dimenzija potencialnih vzrokov za nesledenje zdravnikovim navodilom, najpomembnejša 
za naše raziskovanje, pa opisuje socialno-ekonomske dejavnike. Najpogostejši primeri teh 
vzrokov so slab socialno-ekonomski status, slaba (zdravstvena) pismenost, revščina, 
brezposelnost, pomanjkanje mreže socialne opore, nestabilne življenjske razmere, dolge 
razdalje do kraja zdravljenja, visoki stroški prevoza in zdravil, spreminjajoče se razmere v 
okolju, kultura in prepričanja o bolezni in zdravljenju ter disfunkcije v družini (WHO, 2013). 
Sem spadajo tudi sociodemografski vzroki, kot so spol, starost, zakonski stan, stopnja 
izobrazbe in zdravstveno stanje. K vzrokom, ki so jih strokovnjaki označili za pomembnejše 
od sociodemografskih, pa štejemo vzroke, povezane z organizacijo, ki vključujejo preživeti čas 
z zdravnikom, neprekinjenost zdravniške oskrbe, način zdravnikove komunikacije in osebni 






3 Spletne podporne skupine 
 
Spletne podporne skupine ležijo v preseku dveh splošnejših pojavov – tradicionalnih podpornih 
skupinah in spletnih skupnostih. Njihov razvoj in priljubljenost sta se povečala sredi dvajsetega 
stoletja, ko so skupine za anonimne alkoholike začele pozitivno vplivati na okrevanje in 
prejemanje emocionalne opore. Zasnovane so bile na predpostavki, da ljudje s podobnimi 
težavami, bolečino, boleznijo in stisko bolje razumejo drug drugega kot tisti, ki jim te stvari 
niso skupne (Barak in drugi, 2008). V podpornih skupinah se odvijajo procesi dajanja opore, 
izmenjave informacij, nudenja občutka pripadnosti, sporočanja izkustvenega stanja in učenja 
metod spoprijemanja (Farris Kurtz v Rozman Klemenčič, 2011, str. 41). 
Drugi splošnejši pojav, povezan s spletnimi podpornimi skupinami, so spletne skupnosti. Kot 
omenjata Atanasova in Petrič (2014), je najbolj znana opredelitev spletne skupnosti (Preece, 
2000) naslednja: 
Skupina ljudi, ki se (redno ali občasno) združujejo z določenim namenom, imajo skupne 
vrednote, norme, pravila, interese, cilje, aktivnosti, zgodovino, rituale in besednjak, občutek 
pripadnosti in identiteto skupnosti, specifično organizacijsko strukturo z vlogami, ki jih člani 
skupnosti igrajo, vzpostavljajo družbene odnose, zaupanje in podporo, si delijo skupni spletni 
prostor srečanja ter med seboj komunicirajo preko elektronskih medijev in tehnologije; 
vzpostavijo se lahko na podlagi že obstoječih (fizičnih) socialnih interakcij ali zgolj v okvirih 
spletnega prostora in niso vezane na komunikacijo članov izven teh okvirov. 
Tako kot tradicionalne podporne skupine tudi spletne skupnosti združujejo ljudi s podobnimi 
interesi in nameni. Eden izmed tipov spletnih skupnosti so spletne skupnosti socialne opore, ki 
združujejo ljudi s specifičnimi težavami v duševnem in fizičnem zdravju (Petrič in Atanasova, 
2014), ki se z drugo besedo imenujejo spletne podporne skupine. 
Spletne podporne skupine ljudem s specifično zdravstveno težavo omogočajo deljenje svojih 
izkušenj ter iskanje, prejemanje in zagotavljanje informacij, nasvetov in emocionalne opore 
preko spleta (Griffiths in drugi, 2009). Pomembni lastnosti spletnih podpornih skupin sta 
geografska in časovna neodvisnost (Mo in Coulson, 2010), ki ljudem omogočata, da skupine 
uporabljajo kadarkoli in kjerkoli. Tako lahko ljudje s telesnimi omejitvami in hujšimi 
zdravstvenimi težavami lažje navežejo stike z drugimi, ki imajo podobne težave (Chung, 
2014).  
 14 
Prav spletne podporne skupine so odprle vrata tistim ljudem, ki v običajnih podpornih skupinah 
ne bi poiskali pomoči (Wellman in Gulia, 1999). Ljudem namreč dajejo občutek 
opolnomočenja, ker ponujajo celovit in skupni pristop k zadovoljevanju kulturnih in družbenih 
potreb (Braithwaite in drugi, 1999). Razprave v spletnih podpornih skupinah pogosto 
pripomorejo k boljšemu znanju, boljšim odločitvam, povečani socialni opori in občutku 
nadzora (Barak in drugi, 2008). Naslednje podpoglavje se osredotoča na spletne podporne 
skupine za ljudi s težavami v druševnem zdravju. 
  
3.1 Spletne podporne skupine za ljudi s težavami v duševnem zdravju 
 
Spletni uporabniki pogosto dostopajo do informacij o duševnih težavah (Fox, 2006). Po 
poročanjih naj bi bile na spletu najpogostejše prav skupine za težave v duševnem zdravju 
(Davison in drugi, 2000). Ljudem s težavami v duševnem zdravju so na spletu dostopne 
številne aplikacije, (terapevtske) storitve, spletne strani z informacijami in različna 
posvetovanja (Barak, 1999). Med njimi so tudi spletne podporne skupine, v katerih lahko ljudje 
razpravljajo o podobnih težavah in drug drugemu nudijo oporo. 
Spletne podporne skupine so pomembne za ljudi pri soočanju s težavami v duševnem zdravju. 
Ljudi, ki težave šele spoznavajo, lahko uporaba spletnih podpornih skupin potolaži, saj vidijo, 
da jih nimajo edini. Hkrati jim komunikacija z ljudmi, ki imajo na tem področju že več izkušenj, 
pomaga pri soočanju s težavami. Prav tako uporaba spletnih podpornih skupin koristijo tistim, 
ki se odločajo za način zdravljenja ter jim mnenja in izkušnje drugih uporabnikov lahko 
pomagajo pri odločitvi (Sugimoto, 2013). Spletne podporne skupine namenjene težavam v 
duševnem zdravju lahko vplivajo na posameznikovo boljše opravljanje vsakdanjih opravil, 
zmanjšajo socialno izolacijo, pripomorejo k povečanemu iskanju strokovne pomoči in 
boljšemu znanju in poznavanju zdravil za težave v duševnem zdravju (Griffiths in drugi, 2009). 
Nacionalna raziskava spletnih uporabnikov v Združenih državah Amerike je pokazala, da 
ljudje s stigmatizirano boleznijo veliko verjetneje uporabljajo splet za dostop do informacij in 
komuniciranje s strokovnjaki o svojem zdravstvenem stanju kot tisti, ki trpijo za 
nestigmatizirano boleznijo (Berger in drugi, 2005). Zaradi anonimnosti pri spletnem 
komuniciranju je stigmatiziranost na podlagi bolezni močno zmanjšana, prav tako je na spletu 
manj verjetno, da bi se ljudje soočali z obsojanjem ali zavrnitvijo (Walther, 1996). Tako se 
posamezniki z duševnimi težavami, ki so v družbi pogosto stigmatizirane, pogosto dobro 
počutijo na spletu. Večje samorazkritje na spletu ljudem pomaga vzpostaviti odnose, ki jih 
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sicer ne bi, kar vodi do večje socialne opore in zmanjšanja občutka izolacije (Barak in drugi, 
2008). Naslednje podpoglavje se osredotoča na razloge, ki ljudi vodijo k uporabi spletnih 
podpornih skupin. 
3.2 Razlogi za uporabo spletnih podpornih skupin 
Eden izmed dejavnikov za uporabo je lahko potreba po socializaciji (Chung, 2014). Ljudje jih 
uporabljajo in se jim pridružujejo zaradi druženja, saj so spletne platforme idealne za 
spoznavanje novih ljudi. Ljudje z duševnimi težavami se pogosto počutijo stigmatizirane, kar 
lahko privede do umika iz družbe, zato so za nekatere posameznike ravno spletne podporne 
skupine edina možnost za spoznavanje novih ljudi in druženje z njimi (Turner, 2017).  
Ljudje v spletnih podpornih skupinah iščejo tudi potrditve svojih simptomov. Najpogosteje 
iščejo potrditve simptomov za bolezni, pri katerih so simptomi s strani uradne medicine 
označeni kot psihosomatski, kar pomeni, da bolezen ni telesnega izvora, temveč psihičnega. 
Primeri teh bolezni so fibromialgija, sindrom kronične utrujenosti in kompleksni regionalni 
bolečinski sindrom. Posledično se ljudje pogosto pridružujejo spletnim podpornim skupinam, 
kjer iščejo razumevanje, sprejemanje in potrditve svojih simptomov (Tuner, 2017). 
Hkrati se jim ljudje pridružujejo z namenom, da si ustvarijo občutek nadzora nad svojim 
življenjem, ki jim ga lahko veliko bolezni odvzame. Nekatere ljudi motivira želja, da bi drugim 
pomagali pri obvladovanju njihove bolezni. Prav tako lahko pomoč drugim na poti, ki so jo 
nekateri prehodili že sami, daje ljudem moč in nadzor nad lastnim življenjem, saj se tako še 
bolj zavedajo svojega napredka (Beck in drugi, 2016). 
Ljudje spletne podporne skupine med drugim uporabljajo za iskanje informacij, predvsem 
tistih, ki so povezane z njihovim stanjem (Britt, 2016). Velikokrat ravno v njih najdejo 
informacije, ki niso dostopne nikjer drugje. Tako lahko iščejo tudi osebne izkušnje drugih ljudi 
s podobnimi težavami. Pacienti, ki se želijo počutiti samozavestnejše v odnosu do svojega 
zdravnika, uporabljajo spletne podporne skupine za pridobitev karseda največ znanja o svojem 
bolezenskem stanju (Mo in Coulson, 2014). Vendar je iskanje informacij v spletnih podpornih 
skupinah lahko zavajajoče, saj so lahko le-te netočne in nepravilne. Zato je za spletno iskanje 
informacij, povezanih z zdravjem, pomembno, da imajo uporabniki ustrezna znanja za osnovna 
ali napredna iskanja omenjenih informacij (Hanik in Stellefson, 2011). Ljudje tako potrebujejo 
ustrezno stopnjo e-zdravstvene pismenosti, da bi lažje prišli do preverjenih informacij o 
zdravju in jih pimerno uporabili (Valizadeh-Haghi in Rahmatizadeh, 2018). 
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Ljudje v spletnih podpornih skupinah iščejo tudi socialno oporo, zlasti emocionalno in 
psihološko (Gold in drugi, 2012). Počutijo se dobro, ko razpravljajo o svojih čustvih in počutju 
z ostalimi ljudmi, ki imajo podobne težave. Spletne podporne skupine in podporne skupine 
same so prostori, kjer lahko ljudje delijo, izražajo svoja čustva in izkušnje, sproščajo frustracije 
in razpravljajo o vsakodnevnih bojih z drugimi ljudmi, ki so v podobnih situacijah. Ljudem 
pomagajo, da se ne počutijo izključene in osamljene. Komuniciranje z drugimi, ki so v slabšem 
stanju kot oni sami, pripomore k boljši perspektivi in ljudem pomaga, da imajo boljše mnenje 
o svojih razmerah (Chung, 2014). Ljudje se pridružujejo spletnim podpornim skupinam z 
namenom, da se naučijo določenih spretnosti, ki jim olajšajo nadaljnje življenje (Turner, 2017).  
Socialna opora je eden bistvenih procesov v spletnih podpornih skupinah in pomemben 
dejavnik (ne)adherence (WHO, 2013). V nadaljevanju je najprej podrobneje predstavljen 
pojem socialne opore, nato pa še dve vrsti le-te – emocionalna in informacijska opora. 
 
3.3 Socialna opora 
V zgodnejšem raziskovanju socialne opore so raziskovalci poudarjali predvsem njeno 
emocionalno razsežnost, ki so jo označevali kot občutek pripadnosti, sprejemanja in skrbi pri 
bližnjih osebah (Hlebec in Kogovšek, 2003). Začetki raziskovanja socialne opore so izhajali iz 
prepričanja, da so psihosocialni procesi zelo pomembni za razumevanje bolezenskih stanj in 
da je prav socialna opora ključna pri boleznih, povezanih s stresom (Cassel, 1976). Veliko 
nadaljnjih raziskav izhaja iz pomembnosti povratnih informacij in poudarja, da je socialna 
opora zaščita, ki ljudi in njihovo zdravje ščiti pred stresom in vplivi iz okolja (Hlebec in 
Kogovšek, 2003). 
Caplan je za pomembni označil vzajemnost in trajnost odnosov, ki nista bili omejeni samo na 
najbližje vezi. »Upošteval je tudi bolj oddaljene vezi, kot so skupine za pomoč, sosedski odnosi 
ter “skrbniki skupnosti” (npr. lokalni duhovniki ali osebni zdravniki)«. Cobb je socialno oporo 
poleg razumevanja kot zaščite pred stresom in dejavnika za dobro počutje podrobneje opisal 
kot informacijo, ki ljudem omogoča zavedanje, da so ljubljeni, sprejeti in spoštovani ter 
pripadajo sistemu komuniciranja in vzajemnih obveznosti (v Hlebec in Kogovšek, 2003, str. 
104). 
Weiss (1974) je socialno oporo razdelil na šest dimenzij, ki so po eni strani pomembne za 
spopadanje s stresnimi življenjskimi situacijami, po drugi strani pa se nanašajo na ohranjanje 
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zadovoljstva človekovega življenja ne glede na stopnjo stresa: usmerjanje (prejemanje 
nasvetov in informacij, predvsem od učiteljev, staršev ipd.); zanesljivo zavezništvo 
(zanesljivost podpore drugih ljudi); občutek vrednosti (prepoznava kompetentnosti in 
sposobnosti s strani drugih ljudi); pripadnost (čustvena bližina, ki daje občutek varnosti); 
socialna integracija (skupina ljudi s podobnimi interesi, skrbmi in prostočasnimi aktivnostmi);  
in priložnost za skrb za drugega (občutek, da je dobro počutje drugega lahko odvisno od nas 
samih). 
Poznamo več različnih vrst (ali oblik ali funkcij) socialne opore, ki so se razvile tekom 
zgodovine raziskovanja socialne opore. Caplan je sprva ločil tri vrste: emocionalno, materialno 
in informacijsko oporo (v Hlebec in Kogovšek, 2003, str. 104). Danes lahko socialno oporo na 
podlagi teoretičnih opredelitev in različnih študij razdelimo na štiri večje skupine, ki so 
razvidne iz tabele 3.1. 
Tabela 3.1:Vrste socialne opore 
Vrsta socialne opore Na kaj se nanaša 
Instrumentalna (materialna) opora Nanaša se na pomoč v materialnem smislu (posojanje 
denarja, orodja, pomoč pri hišnih opravilih ipd.). 
Informacijska opora Nanaša se na informacije, ki jih ljudje potrebujejo pri večjih 
življenjskih spremembah, kot so npr. selitev, iskanje nove 
službe. 
Emocionalna opora Nanaša se na pomoč ob večjih ali manjših življenjskih 
krizah, kot so npr. ločitev, smrt bližnjega, težave v družini. 
Druženje Nanaša se na socialno oporo v obliki neformalnih druženj, 
kot so npr. obiskovanje, izleti, kino ipd. 
Vir: Hlebec in Kogovšek (2003, str. 106−107). 
Ker so nezadovoljene emocionalne in informacijske potrebe ene izmed glavnih motivacijskih 
dejavnikov za uporabo spletnih podpornih skupin (Turner, 2017), smo se v nadaljevanju 
podrobneje osredotočili na emocionalno in informacijsko oporo. 
3.3.1 Emocionalna opora 
Čeprav je v literaturi mogoče najti različne definicije emocionalne opore, jo večina teoretikov 
definira kot izražanje skrbi, naklonjenosti in zanimanja, predvsem v stresnih ali kriznih 
življenjskih situacijah (Cutrona in Russell, 1990). Kot ožjo definicijo Cultrona in Russel (1990) 
navajata zagotavljanje tolažbe in varnosti v času stresa z namenom, da ima posameznik 
občutek, da bo nekdo poskrbel zanj. »Primeri emocionalne opore so poslušanje, dajanje 
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nasvetov za delovanje, razumevanje dane situacije, vživljanje v vlogo drugega, ustvarjanje 
bližine, izražanje topline, skrbi, zaupnosti, spoštovanja in fizične naklonjenosti (objemanje, 
poljubljanje, dotikanje, držanje roke), tolažba ipd.« (Hlebec in Šadl, 2007, str. 227).  
Slabo emocionalno oporo lahko povezujemo tako s slabim fizičnim kot psihičnim 
zdravstvenim stanjem (Reblin, 2008). Prav tako je emocionalna opora zaščitni faktor za 
ranljive skupine ljudi, kot so ženske s pred- ali poporodno depresijo, ljudje, ki trpijo za stresom, 
anksioznostjo in depresijo (Pilkington in drugi, 2015; Gordillo in drugi, 2009). Pripadnost 
družbenemu omrežju predstavlja enega najučinkovitejših načinov za povečanje emocionalne 
opore (Shensa, 2016). Izražanje negativnih čustev v spletnih podpornih skupinah pripomore k 
izboljšanju počutja in kvalitete življenja (Lieberman in Goldstein, 2006). Uporabnikom, ki so 
se pred pridružitvijo spletni podporni skupini počutili zatirane in odtujene, se zaradi navezave 
stika z ljudmi s podobnimi težavami izboljša splošno počutje. Hkrati lahko emocionalna 
povezanost v spletnih podpornih skupinah vodi do občutka opolnomočenja in izboljšanja 
samozavesti (Barak in drugi, 2008). 
3.3.2 Informacijska opora 
Kot prikazuje tabela 3.1, se informacijska opora nanaša na informacije, ki jih ljudje potrebujejo 
pri večjih življenjskih spremembah; lahko se kažejo v obliki nudenja nasvetov, predlogov, 
smernic in informacij o soočanju z osebnimi problemi in s problemi iz okolice. »Informacijska 
opora je pomembna predvsem pri definiranju in reševanju problemov. Gre za izmenjavo 
pomembnih  informacij, potrebnih pri odločanju. Kot taka služi pri blaženju stresa, ki ga 
povzročajo brezposelnost, medosebni konflikti in podobno« (Hlebec, 2001, str. 65). Povezana 
je z zagotavljanjem informacij, ki služijo pri vodenju in svetovanju. Informacije lahko 
pomagajo pri boljšem nadzoru, saj pacientom zagotavljajo načine obvladovanja bolezni in 
simptomov. Učenje obvladovanja bolezni lahko poveča pacientov optimizem glede prihodnosti 
in zdravljenja, s čimer mu zmanjša občutek ranljivosti. Informacijska opora lahko zmanjša 
zmedenost ob diagnozi tako, da pacientu pomaga razumeti vzroke in potek zdravljenja bolezni 
(Helgeson in Cohen, 1996).  
Uporabniki spletnih podpornih skupin poleg sodelovanja v komunikacijskih procesih 
prejemanja informacij sodelujejo tudi pri ustvarjanju in izmenjavi znanja (Zhao in drugi, 2015). 
Informacij na spletu ne ustvarjajo samo strokovnjaki, ampak tudi navadni uporabniki, ki niso 
nujno medicinsko izobraženi, zaradi česar lahko pride do nezanesljivih zdravstvenih informacij 
(Dickerson in drugi, 2000). Iskanje in pridobivanje informacij na spletu se razlikuje od iskanja 
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informacij v tradicionalnih virih, kot so knjige, zato zahteva določena znanja, ki ljudem 
omogočajo oceniti relevantnost pridobljenih informacij. Omenjena znanja jim omogočajo, da 
lahko na spletu pridobljene informacije o zdravju uporabijo kot pomoč pri skrbi za svoje 
zdravje (Alba-Ruiz in drugi, 2013). 
 
3.4 E-zdravstvena pismenost 
Znanja za iskanje in uporabo informacij o zdravju, pridobljenih na spletu, je mogoče opredeliti 
s pojmom e-zdravstvene pismenosti, ki ima pomembno vlogo v odnosu med zdravnikom in 
pacientom. Petrič in drugi (2017b) so ugotovili, da imajo lahko ljudje z veliko znanja, 
pridobljenega v spletnih zdravstvenih skupinah, in visoko stopnjo e-zdravstvene pismenosti 
boljši odnos s svojim zdravnikom. Po drugi strani lahko ljudje z nizko stopnjo e-zdravstvene 
pismenosti pogosteje razvijejo manipulativen in nespoštljiv odnos do svojega zdravnika (Petrič 
in drugi, 2017b). Prav tako lahko odnos med zdravnikom in pacientom vpliva na 
(ne)adherentnost, zato je za razumevanje vpliva socialne opore na adherenco treba upoštevati 
pojem e-zdravstvene pismenosti. 
Razvoj spleta je ljudem omogočil dostop do informacij, ki so jih prej lahko dobili samo od 
zdravstvenih strokovnjakov ali v strokovnih knjigah (Tennant in drugi, 2015). Količina na 
spletu dostopnih informacij se vsakodnevno povečuje, zato je tema o pridobivanju zdravstvenih 
informacij na spletu zelo pomembna, saj lahko manj kvalitetne in napačne informacije škodijo 
pacientom (Norman in Skinner, 2006). Obstaja veliko različnih virov, kjer spletni uporabniki 
iščejo informacije o zdravju; gre za spletne strani, spletne podporne skupine, klepetalnice, 
forume ipd.  
Informacije o zdravju so ena najbolj iskanih tem na spletu. Po raziskavah je osem od desetih 
uporabnikov vsaj enkrat na spletu iskalo informacije, povezane z zdravjem (Fox, 2011). Več 
kot tristo študij je pokazalo, da pacienti zdravstvenih informacij ne razumejo dobro (Nielsen-
Bohlman in drugi, 2004). Pomanjkanje zdravstvene pismenosti za efektivno zdravstveno 
komunikacijo je za nekatere od njih velika ovira (Doak in drugi, 2008). 
Širši pomen e-zdravstvene pismenosti zajema dva pojma, zdravstveno pismenost in e-zdravje. 
Zdravstvena pismenost (angl. health literacy) je pismenost na področju zdravja. Označuje 
stopnjo, do katere imajo posamezniki sposobnost pridobivanja, procesiranja in razumevanja 
osnovnih zdravstvenih informacij, ki so potrebne za primerne, z zdravjem povezane odločitve 
(U.S. Department of Health and Human Services, 2010), ki pripomorejo k izboljšanju ali 
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ohranjanju kakovosti njihovega zdravja (Nutbeam, 2000). Kot pravijo Petrič in drugi: »E-
zdravstvena pismenost zajema posameznikove zmožnosti za smiselno in učinkovito krmarjenje 
po velikih spletnih prostorih in je ključnega pomena za sodobne spletne paciente, da lahko 
sprejemajo odločitve, ki vodijo k pozitivnim zdravstvenim rezultatom in učinkovitejšemu stiku 
z zdravnikom« (Petrič in drugi, 2017a, str. 2). 
Opredelitev zdravstvene pismenosti zajema dva pomembna elementa. Prvi je posameznikova 
sposobnost za razumevanje zdravstvenih informacij, drugi pa posameznikova sposobnost, da 
sprejema ustrezne odločitve s pomočjo prejetih informacij (Nutbeam, 2008). Raziskave kažejo, 
da ima zdravstvena pismenost pomembno vlogo pri izboljšanju doslednosti jemanja zdravil, 
saj sta izmenjava informacij in skrb za pacientovo razumevanje informacij o zdravilih s strani 
strokovnih zdravstvenih delavcev pogosto pomanjkljivi (Wagner in drugi, 2009). Opredelitve 
zdravstvene pismenosti nakazujejo, da biti zdravstveno pismen ne pomeni samo biti sposoben 
razumeti pridobljene informacije, temveč se denimo nanaša tudi na samostojno merjenje 
sladkorja v krvi in odmerjanje zdravil (Nkukuma Ngoh, 2009).  
Avtorja Norman in Skinner (2006) e-zdravstveno pismenost opredeljujeta kot »sposobnost 
iskanja, pridobivanja, razumevanja in ocenjevanja zdravstvenih informacij iz elektronskih 
virov in uporabe pridobljenega znanja za reševanje zdravstvenih težav«. Pravita, da naj bi e-
zdravstvena pismenost obsegala šest različnih vrst pismenosti: splošno, informacijsko, 
medijsko, zdravstveno, računalniško in znanstveno pismenost (Norman in Skinner, 2006). 
Ljudje z nizko stopnjo e-zdravstvene pismenosti manj verjetno splet smatrajo za uporabno 
orodje, ki omogoča pridobivanje informacij, spletnim informacijam manj zaupajo in manj 











4 Raziskovalni okvir 
 
 
Z empirično raziskavo želimo proučiti, kako procesi socialne opore v spletnih podpornih 
skupinah za ljudi z duševnimi težavami vplivajo na sledenje navodilom jemanja zdravil za 
težave v duševnem zdravju ob upoštevanju stopnje e-zdravstvene pismenosti. Spodaj je 
navedeno raziskovalno vprašanje, s katerim smo se ukvarjali v diplomski nalogi.  
RV1: Kako socialna opora v spletnih podpornih skupinah vpliva na adherenco pod pogojem 
različne stopnje e-zdravstvene pismenosti? 
Socialna opora je torej eden od bistvenih procesov v spletnih podpornih skupinah, ki so med 
drugim pomembne za ljudi s težavami v duševnem zdravju. Prav tako gre za dejavnik 
(ne)adherence (WHO, 2003), ki predstavlja pomemben izziv za strokovnjake na področju 
duševnega zdravja. Ker informacije na spletu poleg strokovnjakov ustvarjajo tudi navadni 
uporabniki, zaradi česar lahko pride do nezanesljivih zdravstvenih informacij (Dickerson in 
drugi, 2000), nas zanima, ali imajo uporabniki spletnih podpornih skupin dovolj znanja za 
iskanje in uporabo zdravstvenih informacij, prejetih na spletu. Omenjena znanja opredeljuje 
pojem e-zdravstvene pismenosti, ki ima pomembno vlogo tudi v odnosu med zdravnikom in 
pacientom, prav tako pa lahko odnos med zdravnikom in pacientom vpliva na (ne)adherentnost 
(Haskard Zolnierek in DiMatteo, 2010). Zato je za razumevanje vpliva socialne opore na 
adherenco treba upoštevali tudi pojem e-zdravstvene pismenosti.  
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5 Empirična raziskava 
 
 
5.1 Raziskovalni načrt 
Raziskovanje je temeljilo na spletnih podpornih skupinah, ki so namenjene ljudem s težavami 
v duševnem zdravju. Raziskovalni problem smo preučili na primeru podporne skupine na 
Facebooku z imenom Pozitivna klepetalnica z Barbko1, ki je slovenska in ima največ 
uporabnikov med skupinami, namenjenimi duševnim težavam. Podporna skupina na 
družabnem omrežju Facebook obstaja že štiri leta in ima trenutno 8023 članov. Namenjena je 
ljudem z različnimi težavami v duševnem zdravju, med katere sodijo depresija, tesnoba, 
panika, anksioznost, shizofrenija ipd. V ospredju so širjenje optimizma, medsebojna pomoč in 
skupno reševanje morebitnih težav. Za dostop do objav v skupini se je najprej treba vanjo 
včlaniti, saj je skupina zaprta. 
Naknadno smo zaradi pomanjkanja ustreznih enot raziskovanje nadaljevali še v dveh manjših 
podpornih skupinah na Facebooku: 1) Adijo depresija, 2) Anoreksija, bulimija, depresija, 
anksioznost, pretirano ukvarjanje s športom ter na spletni svetovalnici Tosemjaz.net. Skupina 
Adijo depresija obstaja že štiri leta in ima trenutno 168 članov. Po opisu sodeč je namenjena 
vsem, ki si želijo duhovno rasti in najti pot do sreče. Skupina Anoreksija, bulimija, depresija, 
anksioznost, pretirano ukvarjanje s športom obstaja dve leti in ima 139 članov. Namenjena je 
vsem, ki so imeli ali se trenutno spopadajo z anoreksijo, bulimijo ali drugo motnjo hranjenja, 
depresijo, nervozo, obsedenostjo s telovadbo, s paničnimi napadi, fitnesom, prekomerno 
debelostjo, hormonskimi težavami ipd. Spodbujajo delitev posameznikove zgodbe, izkušenj in 
dosežkov. Spletna svetovalnica Tosemjaz.net je mladinski program promocije zdravja, ki so ga 
razvili na Oddelku za socialno medicino in promocijo zdravja Zavoda za zdravstveno varstvo 
Celje. Od leta 2014 deluje pod okriljem Nacionalnega inštituta za javno zdravje. Usmerjeni so 
predvsem v razvijanje mladostnikove pozitivne samopodobe, socialnih veščin in dobrega 
duševnega zdravja.  
 
5.2 Zbiranje podatkov 
Zbiranje podatkov je potekalo od 27. avgusta do 4. septembra 2019. Uporabili smo metodo 
spletnega anketiranja, ki smo ga izvedli s pomočjo orodja 1ka (www.1ka.si). Spletna anketa je 
 
1 Barbka Špruk je ustanoviteljica, administratorka in moderatorka skupine Pozitivna klepetalnica z Barbko. 
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bila sprva objavljena v omenjeni podporni skupini Pozitivna klepetalnica z Barbko, kasneje pa 
smo spletno anketo zaradi premajhnega odziva objavili še v dveh podpornih skupinah na 
Facebooku, Adijo depresija in Anoreksija, bulimija, depresija, anksioznost, pretirano 
ukvarjanje s športom, ter na spletni svetovalnici Tosemjaz.net. Administratorjem podpornih 
skupin in spletne svetovalnice Tosemjaz.net smo poslali prošnjo, v njej opisali namen raziskave 
in prosili, da se anketa objavi na Facebooku oziroma v spletni svetovalnici. Administratorji so 
jo potrdili in objavili povezavo do spletne ankete s kratkim opisom namena raziskave. 
Skupaj je bilo zabeleženih 209 klikov na anketo, od tega je 125 anketirancev anketo izpolnilo 
do konca. V podporni skupini Pozitivna klepetalnica z Barbko je bilo pridobljenih 72,8 %, 
spletni svetovalnici Tosemjaz.net 17,6 %, skupini Anoreksija, bulimija, depresija, anksioznost, 
pretirano ukvarjanje s športom 5,6 % in Adijo depresija 4 % enot. Zaradi kompleksnosti 
spletnega vprašalnika in osredotočenosti raziskave na uporabnike spletnih podpornih skupin z 
duševnimi težavami se srečujemo tudi z manjkajočimi vrednostmi. Ker je vzorec majhen, 
nismo upoštevali manjkajočih vrednosti (angl. listwise deletion), zato smo jih v analizi izpustili 
in analizirali obstoječe vrednosti. Posledično so lahko rezultati pristranski, analize in rezultati 
pa bolj informativne narave. Faktorska analiza bo izvedena na največjem številu vzorca za 
posamezno lestvico. 
Med anketiranci je bilo 15,6 % moških in 84,4 % žensk. Povprečno so bili stari 37 let. Najmlajši 
anketiranec je štel 15 in najstarejši 69 let. Največ anketirancev ima zaključeno štiriletno ali 
petletno srednjo šolo (49,9 %), višjo, visoko ali univerzitetno izobrazbo ima zaključeno 27,5 
% anketirancev, sledi dveletna ali triletna poklicna šola (11,7 %), osnovna šola (6,7 %) ter 
nazadnje specializacija, magisterij in doktorat (4,2 %). Največ anketirancev je zaposlenih ali 
samozaposlenih (53,4 %), 22,5 % je osnovnošolcev, dijakov ali študentov, 10,9 % 
brezposelnih, 5,9 % upokojencev, 3,3 % gospodinj ali družinskih članov, ki pomagajo, ostali 
4 % anketirancev pa so navedli drugi status (invalid, porodniška). Med anketiranci je največ 
poročenih (32,5 %), sledijo samski (31,7 %), 24,8 % jih živi z izvenzakonskim partnerjem, 







Tabela 5.1: Raba spletnih podpornih skupin 
  N % 
Dolžina članstva Mesec dni ali manj 27 14,9 % 
 Od enega meseca do pol leta 34 18,8 % 
 
Od pol do enega leta 












 Skupaj veljavnih N 176 97,2 % 
 Manjkajoče vrednosti 5 2,8 % 
Pogostost obiskovanja skupine Vsaj enkrat dnevno 47 26,0 % 















 Skupaj veljavnih N 171 94,5 % 
 Manjkajoče vrednosti 10 5,5 % 
Objavljanje ali komentiranje v skupini (v Da 67 37,0 % 
zadnjih 12 mesecih) Ne 104 57,5 % 
 Skupaj veljavnih N 171 94,5 % 
 Manjkajoče vrednosti 10 5,5 % 
Pogostost objavljanja ali komentiranja Vsaj enkrat dnevno 2 1,1 % 















 Skupaj veljavnih N 67 37,0 % 
 Manjkajoče vrednosti 114 63,0 % 
Obiskovanje skupine zaradi svojih 
zdravstvenih težav ali težav drugih 
Predvsem zaradi sebe 130 71,8 % 
Predvsem zaradi drugih 13 7,2 % 






 Skupaj veljavnih N 167 92,3 % 
 Manjkajoče vrednosti 14 7,7 % 
 
Iz tabele 5.1 je razvidno, da prevladujejo uporabniki, ki so člani spletnih podpornih skupin od 
enega leta do treh let (52 uporabnikov). Največ jih skupine obiskuje vsaj enkrat dnevno (47 
uporabnikov). V skupinah je v zadnjih dvanajstih mesecih objavilo ali komentiralo 67 
uporabnikov, od katerih jih največ (32 uporabnikov) objavlja ali komentira manj kot enkrat 







Pomemben del raziskovanja je predstavljalo oblikovanje merskih inštrumentov socialne opore, 
e-zdravstvene pismenosti in adherence. Pri njihovi pripravi smo težili k uporabi že preverjenih 
merskih inštrumentov, ki so se izkazali za veljavne in zanesljive. Večina je bilo vzetih iz dveh 
raziskav, ki so ju pripravili raziskovalci Univerze v Ljubljani v sodelovanju s portalom 
Med.Over.Net: 1) Raziskava o odnosu do zdravnikov in portal Med.Over.Net, 2) Raziskava o 
uporabniški izkušnji in zadovoljstvu z Med.Over.Net. pod vodstvom dr. Gregorja Petriča in dr. 
Sare Atanasove (Petrič in drugi, 2017a, 2017b). 
Pri vseh spremenljivkah, na katerih je bila izvedena faktorska analiza, smo uporabili metodo 
glavnih osi (angl. Principal Axis Factoring) z oblimin rotacijo. Zanesljivost merskega 
inštrumenta pove vrednost Cronbachovega alfa, katerega vrednost nad 0,7 kaže na zanesljivost 
merskega inštrumenta (Santos, 1999). 
 
6.1 Operacionalizacija odvisne spremenljivke 
Ker se pojem adherence v diplomskem delu nanaša predvsem na adherenco z vidika jemanja 
zdravil, smo za osnovo uporabili merski vprašalnik Medication Adherence Rating Scale 
(MARS), ki se v kvantitativnih raziskavah najpogosteje uporablja pri merjenju pacientove 
samoocene doslednosti jemanja zdravil. Izvorni merski inštrument ima osem trditev in 
dihotomno lestvico (da in ne). Za raziskavo smo sestavili pet trditev in lestvico preuredili v 
petstopenjsko, tj. od 1 (»sploh ne drži«) do 5 (»popolnoma drži«). Zaradi nizkih komunalitet 
in prenizkih uteži smo morali indikator »Včasih pozabim vzeti zdravila« izločiti iz analize. 








Tabela 6.1: Faktorske uteži spremenljivke Adherenca (n = 67) 
Indikatorji Faktorske uteži 
Ko se počutim bolje, preneham jemati zdravila. R 0,85 
Ko se po zaužitju zdravil počutim slabše, jih preneham jemati. R 0,92 
Zdravila redno jemljem po zdravnikovih navodilih. 0,63 
Ne jemljem zdravil, vendar sem jih jemala_a. R 0,56 
% pojasnjene variance 66,2 
Cronbachov alfa 0,81 
 R Indikatorjem smo obrnili mersko lestvico 
 
Pričakovano je bil pri tem merskem inštrumentu oblikovan samo en faktor, ki pojasni 66,2 % 
variance odvisne spremenljivke adherenca. Cronbachov alfa znaša 0,81, kar nakazuje na dobro 
zanesljivost merskega inštrumenta. Za nadaljnje analize smo uporabili sestavljeno 
spremenljivko kot povprečje vseh njenih indikatorjev.  
 
6.2 Operacionalizacija neodvisnih spremenljivk 
 
Emocionalna opora 
Prvotni merski inštrument za merjenje emocionalne opore je vseboval deset trditev. Zaradi 
nizkih komunalitet in prenizkih uteži smo morali indikator »Kako pogosto se vam zgodijo 
naslednje stvari … da postanete zaradi rabe skupine depresivni?« izločiti iz analize. Tabela 6.3 
prikazuje faktorske uteži spremenljivke emocionalna opora, ki ima petstopenjsko mersko 
lestvico, tj. od 1 (»nikoli«) do 5 (»zelo pogosto«). 
Tabela 6.2: Faktorske uteži spremenljivke Emocionalna opora (n = 87) 
 Faktorske uteži 
Kako pogosto se vam zgodijo naslednje stvari … 1                2              3 
… da se vam nekdo zaupa? 0,91   
… da vas nekdo prosi za pomoč ali nasvet? 0,95   
… da nekdo izrazi zanimanje za vas? 0,68   
… da vam pisanje drugih predstavlja čustveno oporo?  0,66  
... da vas pisanje ostalih uporabnikov potolaži?  0,95  
… da se pomirite zaradi pisanja ostalih uporabnikov?  0,89  
… da brez težav z drugimi delite svoje strahove in težave?   – 0,84 
… da se lahko sproščeno izražate o svojih občutjih?   – 0,89 
… da lahko z drugimi delite svoja občutja glede zdravstvenih težav?   – 0,88 
% pojasnjene variance  50,3 19,3 14,3 
Cronbachov alfa 0,91 0,87 0,91 
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Tabela 6.3 prikazuje tri dobljene faktorje in razporeditev indikatorjev. Prvi pojasnjuje 50,3 % 
variance neodvisne spremenljivke emocionalna opora, drugi 19,3 % in tretji faktor 14,3 %. 
Cronbachov alfa je pri vseh treh visok (0,91, 0,87 in 0,91), kar kaže na zanesljiv merski 
inštrument. Glede na vsebino indikatorjev lahko prvi faktor poimenujemo dajanje emocionalne 
opore, drugega prejemanje emocionalne opore in tretjega ekspresivnost. Za nadaljnje analize 
smo uporabili tri spremenljivke kot povprečje vseh posameznih indikatorjev ene 
spremenljivke. 
Informacijska opora 
Pri preverjanju merskega inštrumenta za informacijsko oporo nam po opravljeni faktorski 
analizi ni bilo treba izločiti nobenega indikatorja, saj so bile pri vseh komunalitete in uteži 
dovolj visoke. Spremenljivka informacijska opora ima petstopenjsko mersko lestvico, tj. od 1 
(»nikoli«) do 5 (»zelo pogosto«). 
Tabela 6.3: Faktorske uteži spremenljivke Informacijska opora (n = 133) 
Na osnovi objav drugih uporabnikov … Faktorske uteži 
… prejmem zanesljive informacije. 0,70 
… si lahko razjasnim strokovne pojme, ki jih prej nisem razumel_a. 0,79 
… prejmem nove informacije. 0,74 
… si lahko dopolnim informacije, ki jih prejmem pri zdravniku. 0,78 
… prejmem informacije, ki mi omogočajo spoznati nove vidike 
zdravstvenih težav ali težav drugih. 
0,75 
 
% pojasnjene variance 65,5 
Cronbachov alfa 0,87 
Izoblikovani faktor pojasnjuje 65,5 % variance neodvisne spremenljivke informacijska opora, 
Cronbachov alfa (0,87) pa nakazuje na zanesljiv merski inštrument. Za nadaljne analize smo 
uporabili sestavljeno spremenljivko kot povprečje vseh njenih indikatorjev. 
E-zdravstvena pismenost 
Pogosto uporabljen in že preverjen merski inštrument za merjenje e-zdravstvene pismenosti, 
tj. eHealth Literacy Scale (eHEALS), vsebuje sklop osmih trditev, ki merijo poznavanje 
spletnih zdravstvenih virov, spretnosti, ki so potrebne za iskanje in uporabo spletnih 
zdravstvenih virov, ter sposobnost učinkovitega vrednotenja spletnih zdravstvenih virov 
(Norman in Skinner, 2006). Ker so imeli vsi indikatorji dovolj visoke komunalitete in uteži 
(nad 0,7), nam iz analize ni bilo treba izločiti nobenega indikatorja. Spremenljivka e-
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zdravstvena pismenost ima petstopenjsko mersko lestvico, tj. od 1 (»sploh se ne strinjam«) do 
5 (»popolnoma se strinjam«).  
Tabela 6.4: Faktorske uteži spremenljivke E-zdravstvena pismenost (n = 122) 
Indikatorji Faktorske uteži 
Vem, kateri viri z informacijami o zdravju so dostopni na spletu. 0,72 
Vem, kje lahko najdem uporabne spletne vire z informacijami o zdravju. 0,78 
Vem, kako lahko najdem uporabne spletne vire z informacijami o zdravju. 0,81 
Vem, kako uporabljati internet, da najdem odgovore na svoja zdravstvena 
vprašanja. 
0,80 
Vem, kako si pomagati z informacijami o zdravju, najdenimi na spletu. 0,75 
Imam dovolj znanja, da lahko ocenim kvaliteto spletnih virov. 0,71 
Znam ločiti nizkokvalitetne od visokokvalitetnih informacij o zdravju na 
internetu. 
0,71 
Počutim se samozavestno pri uporabi informacij s spleta za izboljšanje 
svojega zdravja. 
0,77 
% pojasnjene variance 62,7 
Cronbachov alfa 0,91 
 
Po pričakovanjih je bil odkrit samo en faktor. Vsi indikatorji imajo dovolj visoke komunalitete 
in uteži (vse uteži so višje od 0,7). Faktor pojasnjuje 62,7 % variance neodvisne spremenljivke 
e-zdravstvena pismenost, vrednost Cronbachovega alfa (0,91) pa kaže na zanesljivost 
merskega inštrumenta. Za nadaljne analize smo uporabili sestavljeno spremenljivko kot 
povprečje vseh njenih indikatorjev. 
 
6.3 Operacionalizacija kontrolnih spremenljivk 
 
Zaupanje zdravniku 
Prvotni merski inštrument zaupanja zdravniku je vseboval enajst trditev. Zaradi nizkih 
komunalitet in prenizkih faktorskih uteži smo trditvi »Zdravnik me obvesti o vseh možnih 
izidih terapije« in »Zdravnik je zelo temeljit in pazljiv« morali izločiti. Spremenljivka zaupanje 







Tabela 6.5: Faktorske uteži kontrolne spremenljivke Zaupanje zdravniku (n = 112) 
 Faktorske uteži 
Indikatorji       1                 2 
Zdravnik mi omogoči, da izrazim svoje mnenje.    – 0,87 
Občutek imam, da me zdravnik posluša.    – 0,75 
Zdravnik me spodbuja, da tudi jaz sodelujem v sprejemanju odločitev.    – 0,76 
Zdravnik se potrudi, da ga lahko razumem.    – 0,71 
Zdravnik bo naredil karkoli, samo da me pozdravi. 0,59  
Mislim, da je zdravnikov trud odvisen od tega, kdo je pacient. R 0,56  
Včasih me skrbi, da zdravnik sprejema napačne odločitve. R 0,79  
Zdravnik je zelo temeljit in pazljiv. 0,67  
Popolnoma zaupam zdravnikovim odločitvam. 0,68  
% pojasnjene variance 60,2 11,6 
Cronbachov alfa 0,85 0,90 
R Indikatorjem smo obrnili mersko lestvico 
 
Faktorska analiza je pokazala dve dimenziji spremenljivke zaupanje zdravniku. Prva pojasnjuje 
60,2 % variance kontrolne spremenljivke zaupanje zdravniku in druga 11,6 %. Pri obeh je 
vrednost Cronbachovega alfa visoka (0,85 in 0,90), kar kaže na zanesljivost merskega 
inštrumenta. Glede na posamezne indikatorje v obeh faktorjih, lahko prvega poimenujemo 
zaupanje zdravniku, drugega pa odnos z zdravnikom. Za nadaljne analize smo uporabili dve 
sestavljeni spremenljivki kot povprečje vseh posameznih indikatorjev ene spremenljivke. 
 
Zdravstveno stanje 
Ena izmed izbranih kontrolnih spremenljivk je ocena trenutnega zdravstvenega stanja. 
Spremenljivka zdravstvenega stanja ima petstopenjsko mersko lestvico, tj. od 1 (»zelo slabo«) 
do 5 (»odlično«).   
 
Odnos do uradne in alternativne medicine 
V raziskavo smo vključili kontrolni spremenljivki odnos do uradne in alternativne medicine. 





6.4 Demografske spremenljivke 
Analiza vključuje tudi tri demografske spremenljivke: 1) spol, 2) starost in 3) izobrazbo 
anketirancev. Spol ima dihotomno mersko lestvico (moški in ženska), ki smo jo za analizo 
rekodirali v vrednosti 0 in 1 (0 = moški, 1 = ženska). Za spremenljivko starost je bila v spletnem 
vprašalniku uporabljena roleta, ki omogoča izbiro letnice rojstva. Da bi iz njih dobili starost, 
smo od trenutnega koledarskega leta 2019 odšteli spremenljivko starost in tako dobili starost 
anketirancev. Spremenljivko izobrazba smo merili s petimi kategorijami: 1) osnovna šola ali 
manj, 2) dveletna ali triletna poklicna šola, 3) štiriletna ali petletna srednja šola, 4) višja, visoka 







7 Analiza in rezultati 
 
 
7.1 Osnovne povezanosti med spremenljivkami v modelu 
 
Tabela 7.1: Vse spremenljivke in njihove opisne statistike 
 Min. Max. Povprečje Std. odklon 
Adherenca 1 5 3,63 1,06 
Dajanje emocionalne opore 1 5 2,25 1,04 
Prejemanje emocionalne opore 1 5 3,60 0,95 
Ekspresivnost 1 5 3,08 1,16 
Informacijska opora 1 5 3,36 0,76 
E-zdravstvena pismenost 1 5 3,66 0,65 
Zaupanje zdravniku 1 5 3,78 0,84 
Odnos z zdravnikom 1 5 2,87 0,85 
Ocena trenutnega zdravstvenega stanja 1 5 3,26 0,87 
Odnos do uradne medicine 1 10 6,30 2,28 
Odnos do alternativne medicine 1 10 6,83 2,24 
Spol (0 = moški, 1 = ženska) 0 1 0,84 0,35 
Starost 15 69 37,5 13,8 
Izobrazba 1 5 3,11 0,91 
 
Tabela 7.1 prikazuje vse spremenljivke v modelu in njihove opisne statistike. Anketiranci so 
ocenili, da njihova stopnja adherentnosti povprečno znaša 3,63. Običajno v spletnih podpornih 
skupinah prejemajo več emocionalne opore (3,60), kot je dajejo (2,25). Prav tako so mnenja, 
da je njihova stopnja e-zdravstvene pismenosti v povprečju skoraj zelo dobra (3,66). 
Anketiranci povprečno bolj zaupajo svojemu zdravniku (3,78), a imajo slabši odnos z njim 
(2,87). Povprečna ocena zdravstvenega stanja pri anketirancih znaša 3,26, kar pomeni, da svojo 
zdravstveno stanje v povprečju ocenjujejo kot dobro. V povprečju imajo nekoliko pozitivnejši 
odnos do alternativne medicine (6,83) kot do uradne medicine (6,30). Med anketiranci je več 
žensk kot moških, povprečna starost znaša 37,5 let, povprečen anketiranec pa ima zaključeno 











Tabela 7.2: Korelacijska matrika povezanosti med spremenljivkami 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Adherenca (1) Pearsonov 
koeficient 
1           
Stat. znač.            






– 0,153 1          
Stat. znač. 0,309           






0,173 0,325 1         
Stat. znač. 0,250 0,002          





– 0,143 0,505 0,369 1        
Stat. znač. 0,342 0,000 0,000         





– 0,145 0,443 0,505 0,359 1       
Stat. znač. 0,242 0,000 0,000 0,001        





– 0,089 0,213 –
0,033 
0,299 0,250 1      
Stat. znač. 0,475 0,063 0,773 0,008 0,006       








0,143 0,235 0,022 0,157 1     
Stat. znač. 0,000 0,944 0,238 0,051 0,820 0,108      





– 0,139 0,523 0,549 0,946 0,439 0,271 0,238 1    
Stat. znač. 0,356 0,000 0,000 0,000 0,356 0,017 0,047     









0,035 0,188 0,050 1   
Stat. znač. 0,989 0,628 0,361 0,787 0,065 0,703 0,054 0,666    








0,199 0,158 0,038 0,183 0,471 0,155 0,050 1  
Stat. znač. 0,002 0,828 0,081 0,167 0,675 0,044 0,000 0,174 0,587   






0,164 0,195 0,294 0,173 0,238 0,251 0,024 0,201 0,042 0,114 1 
Stat. znač. 0,185 0,087 0,009 0,129 0,008 0,006 0,807 0,077 0,652 0,207  
N 67 78 78 78 78 123 107 78 120 124 124 
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Tabela 7.2 prikazuje rezultate bivariatne korelacijske analize, s katero smo preverili 
povezanosti med posameznimi spremenljivkami v modelu. Pearsonov koeficient korelacije (r) 
nam pove,  ali povezanost med spremenljivkami sploh obstaja, in če, kako močna je povezanost 
in kakšna je njena smer (Xu in Deng, 2017). Vse statistično značilne povezanosti so v 
odebeljeni pisavi. Informacijska opora je pozitivno povezana z vsemi dimenzijami 
emocionalne opore, kar pomeni, da je večja informacijska opora, prejeta v spletnih podpornih 
skupinah, pozitivno povezana z večjim dajanjem (r= 0,443, p < 0,001) in prejemanjem (r = 
0,505,  p < 0,001) emocionalne opore v spletnih podpornih skupinah ter večjo ekspresivnostjo 
(r = 0,359, p = 0,001). Spremenljivka e-zdravstvena pismenost je pozitivno povezana s 
spremenljivkama ekspresivnosti (r = 0,299, p = 0,008) in informacijske opore (r = 0,250, p = 
0,006). Večja e-zdravstvena pismenost je torej povezana z večjo ekspresivnostjo in večjo 
informacijsko oporo. Vidna je tudi pozitivna povezanost med spremenljivkama odnos z 
zdravnikom in adherenco (r = 0,503, p < 0,001), kar pomeni, da je zaznava boljšega odnosa z 
zdravnikom povezana z višjo stopnjo adherence. Spremenljivka zaupanje zdravniku je 
pozitivno povezana z vsemi spremenljivkami v modelu, razen z adherenco in informacijsko 
oporo. Odnos do uradne medicine je pozitivno povezan s spremenljivkami adherenca (r = 
0,374, p = 0,002), e-zdravstvena pismenost (r = 0,183, p = 0,044) in odnos z zdravnikom (r = 
0,471, p < 0,001). Pozitivnejši odnos do uradne medicine je torej pozitivno povezan z višjo 
stopnjo adherence, večjo e-zdravstveno pismenostjo in zaznavo boljšega odnosa z zdravnikom. 
Odnos do alternativne medicine je pozitivno povezan s prejemanjem emocionalne opore (r = 
0,294, p = 0,009), z informacijsko oporo (r = 0,238, p = 0,008) in e-zdravstveno pismenostjo 
(r = 0,251, p = 0,006). 
 
7.2 Povezanost socialne opore in adherence 
Za osnovno analizo smo uporabili regresijsko analizo, s katero smo ugotavljali povezanost 
socialne opore in adherence brez moderiranja e-zdravstvene pismenosti. Z regresijsko analizo 
ugotovimo, kakšna je povezanost med dvema spremenljivkama, ki sta kontrolirani po vseh 
ostalih spremenljivkah v modelu. Izdelali smo en model za adherenco, v katerega so vključene 
vse tri dimenzije emocionalne opore, informacijska opora, e-zdravstvena pismenost, odnos z 
zdravnikom, trenutno zdravstveno stanje, odnos do uradne in alternativne medicine, spol, 
starost in izobrazba. 
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Tabela 7. 3: Prileganje modela in delež variabilnosti odvisne spremenljivke adherenca (n = 44) 
 
 
Tabela 7.3 kaže, da je F-statistika statistično značilna, kar pomeni, da se model statistično 
značilno prilega podatkom. Iz vrednosti prilagojenega determinacijskega koeficienta lahko 
razberemo, da model z vsemi neodvisnimi in kotrolnimi spremenljivkami pojasni 40,2 % 
variabilnosti adherence. 
 
Tabela 7.4: Koeficienti linearne regresije za model brez vključenih interakcij (povezanost socialne opore in 
adherence) (n = 44) 
 Adherenca 
 Beta Stat. značilnost 
 Konstanta   
Izobrazba – 0,085 0,595 
 Starost 0,232 0,136 
Spol (0 = moški, 1 = ženska) 0,160 0,356 
Odnos z zdravnikom 0,405 0,025 
Zdravstveno stanje – 0,049 0,765 
Odnos do uradne medicine 0,081 0,680 
Odnos do alternativne medicine – 0,311 0,037 
Dajanje emocionalne opore 0,278 0,170 
Prejemanje emocionalne opore 0,295 0,119 
Ekspresivnost – 0,161 0,396 
Informacijska opora – 0,476 0,023 
E-zdravstvena pismenost 0,025 0,877 
 
V tabeli 7.4 so z odebeljeno pisavo označeni statistično značilno povezani standardizirani 
regresijski koeficienti. Iz modela smo izločili spremenljivko zaupanje zdravniku, ker je bil VIF 
faktor2 zelo visok (VIF = 20,27). Zaradi majhnega vzorca smo obravnavali vse povezanosti, 
pri katerih je statistična značilnost manjša od 0,1. Vidimo lahko, da je informacijska opora 
statistično značilno povezana z adherenco, smer povezanosti je negativna, kar pomeni, da je 
 
2 VIF faktor (angl. Variance Inflation Factor) se uporablja za ugotavljanje multikolinearnosti v modelu. 
Multikolinearnost pomeni, da obstaja velika korelacija med dvema ali več neodvisnimi spremenljivkami v modelu 
(O’Brien, 2007). 
 
 R kvadrat (prilagojen) Stat. značilnost 
Adherenca 0,402 0,003 
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boljša informacijska opora, prejeta v spletnih podpornih skupinah, povezana z nižjo stopnjo 
adherence. Odnos z zdravnikom je statistično značilno povezan z adherenco. Smer povezanosti 
je v tem primeru pozitivna, torej je zazanava boljšega odnosa z zdravnikom povezana z višjo 
stopnjo adherence. Odnos do alternativne medicine je prav tako statistično značilno povezan z 
adherenco. Ker je povezava negativna, je pozitivnejši odnos do alternativne medicine povezan 
z nižjo stopnjo adherence.  
 
7.3 Povezanost socialne opore in adherence pod pogojem e-zdravstvene pismenosti 
Za analizo razsikovalnega vprašanja smo uporabili regresijsko analizo, s katero smo ugotavljali 
povezanost socialne opore in adherence z moderiranjem e-zdravstvene pismenosti. Izdelali 
smo en model za adherenco, v katerega so vključene vse tri dimenzije emocionalne opore, 
informacijska opora, e-zdravstvena pismenost, obe dimenziji zaupanja zdravniku, trenutno 
zdravstveno stanje ter odnos do uradne in alternativne medicine. Vanj smo vključili interakcije 
indikatorjev emocionalne opore, informacijske opore in e-zdravstvene pismenosti ter izbrane 
demografske spremenljivke: 1) spol, 2) starost in 3) izobrazba. V izogib multikolinearnosti 
smo izračunali centrirane vrednosti indikatorjev vseh treh dimenzij emocionalne opore, 
informacijske opore in e-zdravstvene pismenosti. Za izračun centriranih vrednosti 
spremenljivk je treba prvotni spremenljivki odšteti lastno aritmetično sredino (Kraemer in 
Blasey, 2004). 
 
Tabela 7.5: Prileganje modela in delež variabilnosti odvisne spremenljivke adherenca za model z 
interakcijami (n = 44) 
 
Iz tabele 7.5 je razvidno, da je F-statistika statistično značilna, kar pomeni, da se model 
statistično značilno prilega podatkom. Iz vrednosti prilagojenega determinacijskega 
koeficienta je mogoče razbrati, da model z vsemi neodvisnimi in kotrolnimi spremenljivkami 





 R kvadrat (prilagojen) Stat. značilnost 
Adherenca 0,400 0,007 
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Tabela 7.6: Koeficienti linearne regresije za model z vključenimi interakcijami (povezanost socialne 
opore in adherence pod pogojem e-zdravstvene pismenosti) (n = 44) 
 Adherenca 
 Beta Stat. značilnost 
 Konstanta   
Izobrazba – 0,105 0,538 
Starost 0,136 0,412 
Spol (0 = moški, 1 = ženska) 0,141 0,442 
Odnos z zdravnikom 0,407 0,029 
 Zdravstveno stanje 





Odnos do alternativne medicine – 0,237 0,162 
Dajanje emocionalne opore 
a
 0,261 0,206 
Prejemanje emocionalne opore 
a
 0,296 0,189 
 Ekspresivnost
 a
 – 0,166  0,395 
Informacijska opora
 a
 -0,385 0,100 
E-zdravstvena pismenost 0,070 0,695 
Prejemanje emocionalne opore x pismenost – 0,189 0,460 
Ekspresivnost x pismenost – 0,148 0,364 
Informacijska opora x pismenost – 0,023 0,932 
a Centrirane vrednosti spremenljivk   
  x → interakcija med spremenljivkama 
V tabeli 7.6 so z odebeljeno pisavo označeni statistično značilno povezani standardizirani 
regresijski koeficienti. Iz modela smo izločili spremenljivko zaupanje zdravniku, saj je bil VIF 
faktor3 zelo visok (VIF = 29,33). Po izločitvi omenjene spremenljivke je VIF faktor ostal visok 
(VIF = 6,37) še pri interakciji dajanje emocionalne opore x e-zdravstvena pismenost, zato smo 
zločili tudi slednjo. Zaradi majhnega vzorca smo obravnavali vse povezanosti, pri katerih je 
statistična značilnost manjša od 0,1. Iz modela lahko razberemo (tabela 7.6), da nobena 
neodvisna spremenljivka ni statistično povezana z adherenco, če vključimo pogoj e-
zdravstvene pismenosti. Vidimo, da tudi tukaj obstaja statistično značilna povezanost med 
informacijsko oporo in adherenco. Smer povezanosti je negativna, kar pomeni, da je boljša 
informacijska opora, prejeta v spletnih podpornih skupinah, povezana z nižjo stopnjo 
adherence. Pozitivna statistična povezanost obstaja še med odnosom z zdravnikom in 
adherenco. Pomeni, da je zaznava boljšega odnosa z zdravnikom povezana z višjo stopnjo 
adherence. 
 
3 VIF faktor (angl. Variance Inflation Factor) se uporablja za ugotavljanje multikolinearnosti v modelu. 






Za odgovor na raziskovalno vprašanje »Kako socialna opora v spletnih podpornih skupinah 
vpliva na adherenco pod pogojem različne stopnje e-zdravstvene pismenosti?« smo izvedli 
regresijsko analizo, s pomočjo katere smo lahko ugotovili, če in kje obstajajo povezanosti med 
spremenljivkami. Regresijsko analizo smo izvedli na dveh modelih, pri čemer je prvi preverjal 
povezanosti med spremenljivkami brez moderiranja e-zdravstvene pismenosti, drugi pa je 
vseboval interakcije spremenljivk z e-zdravstveno pismenostjo.  
V prvem regresijskem modelu, kjer smo preverjali povezanosti med spremenljivkami brez 
moderiranja e-zdravstvene pismenosti, smo ugotovili, da je s samo adherenco statistično 
značilno povezana ena vrsta socialne opore, tj. informacijska opora, prejeta v spletnih 
podpornih skupinah. Negativna povezanost nam pove, da večja informacijska opora vodi v 
nižjo stopnjo adherence uporabnikov spletnih podpornih skupin. Rezultat ni v skladu s 
pričakovanji, saj običajno več informacijske opore napoveduje manj neadherentnosti 
(Chisholm-Burns in drugi, 2009).  
Sicer pa je smer povezanosti informacijske opore in adherence lahko odvisna od prepričanj in 
odnosa do jemanja zdravil uporabnikov v posameznih podpornih skupinah in posledično 
informacij, ki jih ljudje prejmejo v skupini. V našem primeru lahko ta rezultat povežemo tudi 
s tem, da imajo uporabniki spletnih podpornih skupin, ki smo jih raziskovali, v povprečju 
nekoliko pozitivnejši odnos do alternativne kot do uradne medicine, hkrati pa je analiza 
pokazala statistično značilno povezanost med odnosom do alternativne medicine in adherenco. 
Smer povezanosti je negativna, torej je pozitivnejši odnos do alternativne medicine 
uporabnikov spletnih podpornih skupin povezan z njihovo nižjo stopnjo adherence.  
Statistično značilna povezanost je bila ugotovljena tudi med odnosom z zdravnikom in 
adherenco. Povezava ima pozitivno smer, kar nakazuje, da je zaznanava boljšega odnosa z 
zdravnikom povezana z višjo stopnjo adherence. Rezultat je v skladu s teoretičnimi izhodišči, 
saj tudi študije kažejo, da obstaja 19 % večje tveganje za neadherentnost pri ljudeh, ki imajo 
slabši odnos in komunikacijo s svojim zdravnikom (Haskard Zolnierek in DiMatteo, 2010). 
 
V drugem regresijskem modelu, kjer smo preverjali povezanosti med spremenljivkami pod 
pogojem e-zdravstvene pismenosti, je analiza pokazala, da pod pogojem različne stopnje e-
zdravstvene pismenosti med različnimi dimenzijami socialne opore in adherenco ne obstaja 
 38 
nobena statistično značilna povezanost. Kot že v prvem modelu je analiza pokazala statistično 
značilno povezanost med informacijsko oporo, ki jo ljudje prejmejo v spletnih podpornih 
skupinah, in adherenco. Povezava je tudi tukaj negativna, kar pomeni, da je večje prejemanje 







V diplomskem delu smo s pomočjo prebrane literature in statističnih analiz skušali odgovoriti 
na raziskovalno vprašanje, kjer nas je zanimal vpliv socialne opore v spletnih podpornih 
skupinah na adherenco pod pogojem različne stopnje e-zdravstvene pismenosti. Zaradi 
majhnega vzorca so naše ugotovitve zgolj informativne narave. Izvedli smo statistične analize 
na podatkih, zbranih s pomočjo spletne ankete v štirih različnih spletnih podpornih skupinah. 
S pomočjo faktorske analize smo preverili kakovost merskih inštrumentov. Pri odvisni 
spremenljivki adherenca se je po končani faktorski analizi oblikoval en faktor. Neodvisne 
spremenljivke v naši nalogi predstavljajo tri dimenzije socialne opore, informacijska opora in 
stopnja e-zdravstvene pismenosti. Kot kontrolne spremenljivke smo na podlagi teoretičnih 
izhodišč v analizo vključili oceno trenutnega zdravstvenega stanja anketirancev, zaupanje 
zdravniku, odnos do alternativne in uradne medicine, spol, starost in izobrazbo. 
Analize so pokazale, da statistično značilne povezanosti med socialno oporo in adherenco pod 
pogojem različne stopnje e-zdravstvene pismenosti ne obstajajo. Ugotovljeno je bilo, da je s 
samo adherenco statistično značilno povezana informacijska opora, ki jo ljudje prejmejo v 
spletnih podpornih skupinah. Večje prejemanje informacijske opore v spletnih podpornih 
skupinah je povezano z nižjo stopnjo adherence. Rezultat je lahko odvisen od prepričanj, stališč 
in odnosa do jemanja zdravil uporabnikov v posameznih podpornih skupinah in posledično 
informacij, ki jih ljudje prejmejo in si jih izmenjujejo v skupini.  
Ugotovljene so bile statistično značilne povezanosti z adherenco in dvema kontrolnima 
spremenljivkama. Pozitivnejši odnos do alternativne medicine je povezan z nižjo stopnjo 
adherence, zaznava boljšega odnosa z zdravnikom pa z višjo stopnjo adherence. 
Glavno pomanjkljivost in omejitev naloge vidimo v velikosti vzorca, zaradi katerega so 
dobljeni rezultati zgolj informativni in jih ne moremo posplošiti na populacijo. Za nadaljnje 
raziskovanje predlagamo podrobnejšo preučitev vseh obstoječih spletnih podpornih skupin za 
ljudi s težavami v duševnem zdravju in predvsem daljše obdobje zbiranja podatkov. Hkrati 
moramo biti pri merjenju adherence s samooceno ljudi in interpretiranju rezultatov pazljivi, saj 
lahko respondenti odgovorijo na družbeno zaželjen način in tako ne podajo resničnega stanja 
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2. Alba-Ruiz, R., Bermúdez-Tamayo, C., Pernett, J. J., Garcia-Gutierrez, J.F., Cózar-
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Priloga A: Anketni vprašalnik 
Pozdravljeni! 
 
Zahvaljujem se vam za pripravljenost na sodelovanje v spletni anketi. Vaši odgovori so 
izjemnega pomena za kvaliteto mojega diplomskega dela, ki ga izdelujem v okviru študija 
družboslovne informatike na Fakulteti za družbene vede in se ukvarja z zdravstvenimi vidiki 
Facebook skupin/spletnih podpornih skupin. 
 
Izpolnjevanje ankete je enostavno in vam bo vzelo približno 10 minut. 
 
Skladno s priznanimi etičnimi standardi znanstvenega raziskovanja in s Splošno uredbo EU o 
varstvu podatkov (GDPR) bodo izvedeni ukrepi za varstvo vaših osebnih podatkov v 
postopkih zbiranja in uporabe v izobraževalne in znanstveno raziskovalne namene. Zbrani 
podatki z anketo bodo za raziskovalne namene uporabljeni v anonimizirani obliki. 
 
S klikom na gumb »Naslednja stran« pričnete z izpolnjevanjem ankete in ob tem tudi 
soglašate o sodelovanju v raziskavi in da so anonimizirani podatki pridobljeni v raziskavi 
uporabljeni za namen te raziskave. Prav tako s pričetkom izpolnjevanja ankete razumete, da 
je vaše sodelovanje v raziskavi v celoti prostovoljno in da ga lahko kadarkoli prekinete brez 
posledic. 
 
Za dodatne informacije in vprašanja o spletni anketi in diplomskem delu se lahko obrnete na: 
Maruša Petrič, marusap92@gmail.com. 
 
Prvi sklop vprašanj se nanaša na Vaše aktivnosti v Facebook skupini/spletni svetovalnici. 
 
Q1 Koliko časa ste že član Facebook skupine/spletne svetovalnice? 
o En mesec ali manj 
o Od enega meseca do pol leta 
o Od pol leta do enega leta 
o Od enega leta do treh let 
o Tri leta ali več 
o Nisem član_ica te skupine 
 
Q2 Kako pogosto obiskujete Facebook skupino/spletno svetovalnico? 
o Vsaj enkrat na dan 
o Večkrat tedensko 
o Enkrat tedensko 
o Večkrat mesečno 
o Enkrat mesečno 
o Manj kot enkrat mesečno 
 





IF (1) Q3 = [1] 
Q4 Kako pogosto objavljate ali komentirate v skupini/spletni svetovalnici? 
o Vsaj enkrat na dan 
o Večkrat tedensko 
o Enkrat tedensko 
o Večkrat mesečno 
o Enkrat mesečno 
o Manj kot enkrat mesečno 
 
Q5 Ali obiskujete skupino/spletno svetovalnico pretežno zaradi svojih zdravstvenih 
težav/vprašanj ali zaradi drugih (bližnji, otroci, starši, partner,...)? 
o Predvsem zaradi sebe 
o Predvsem zaradi drugih 
o Skupine/spletne svetovalnice ne obiskujem zaradi zdravstvenih težav/vprašanj 
 
 
Q6 Naslednje trditve se nanašajo na vaše sodelovanje v Facebook skupini/spletni svetovalnici. 
Prosimo, da na lestvici od 1 ("nikoli") do 5 ("zelo pogosto") ocenite, kako pogosto se vam v 















Q7 Sledi sklop trditev, ki se nanašajo na objave drugih uporabnikov Facebook skupine /spletne 
svetovalnice. Prosimo na lestvici od 1 ("nikoli") do 5 ("zelo pogosto") ocenite, kako pogosto 
se vam v skupini/spletni svetovalnici zgodijo naslednje stvari: 
 
Na osnovi objav drugih uporabnikov Facebook skupin/spletne svetovalnice...  
 































IF (2) Q8 = [1] 
Q9 Sledi sklop vprašanj, ki se nanašajo na zdravnika (splošni zdravnik, specialist, psihiater, 
psiholog...) s katerim ste v zadnjih 2 letih imeli najpogosteje stik. Zanima nas predvsem, kakšen 
odnos ima ta zdravnik do vas. V kolikšni meri (ne)držijo spodnje trditve? Označite na lestvici 
od 1 ("sploh ne drži") do 5 ("popolnoma drži").   
 
 
Q10 Zanima nas kako bi v splošnem opredelili svoje stališče do uradne medicine? Vaše stališče 
označite na lestvici od 1 ("zelo negativno") do 10 ("zelo pozitivno").  
 














Q11 Kako pa bi v splošnem opredelili svoje stališče do alternativne medicine (homeopatija, 
ayurvedska medicina, kitajska medicina, CBD kapljice ipd.)? Vaše stališče označite na lestvici 
od 1 ("zelo negativno") do 10 ("zelo pozitivno").  
 




Q12 Naslednji sklop trditev se nanaša na vaše izkušnje z iskanjem z zdravjem povezanih 
informacij na internetu. Na lestvici od 1 ("sploh se ne strinjam") do 5 ("popolnoma se strinjam") 
ocenite, kako močno se strinjate ali ne strinjate s spodnjimi trditvami. 
 
Sledi nekaj vprašanj o vašem splošnem in duševnem zdravju.  
 
Q 13 Kako bi ocenili vaše trenutno zdravstveno stanje? 
 
Moje trenutno zdravstveno stanje je... 
o Zelo slabo 
o Slabo 
o Dobro 









IF (3) Q14 = [1] 
Q15 Katero/-e izmed spodnjih težav imate? 
 
 
IF (4) Q14 = [1] 





IF (5) Q16 = [1] 








IF (6) Q16 = [1] 
Q18 Sledi sklop trditev o jemanju zdravil za zdravljenje težav v duševnem zdravju. Prosimo, 
da na vprašanja odgovarjate na lestvici od 1 ("sploh ne drži") do 5 ("popolnoma drži"). 
 
Za konec sledi še nekaj demografskih vprašanj. 




Q20 Izberite letnico svojega rojstva 
 
Q21 Kakšna je vaša najvišja dosežena izobrazba?  
 
o Osnovna šola ali manj 
o Dveletna ali triletna poklicna šola 
o Štiriletna ali petletna srednja šola 
o Višja, visoka, univerzitetna izobrazba 
o Specializacija, magisterij, doktorat 
Q22 Kakšen je vaš trenutni status? 
o Zaposlen_a ali samozaposlen_a 
o Brezposeln_a 
o Osnovnošolec_lka, dijaki_inja, ali študent_ka 
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o Upokojenec_ka 
o Gospodinja ali pomagajoči družinski član 
o Drugo, kaj: 
 
Q23 Kakšen je vaš zakonski stan? 
 
o Poročen_a 
o Živim z izvenzakonskim partnerjem_ko 
o Imam trajnega_o partnerja_ko, s katerim_o pa ne živim skupaj 
o Samski_a, nikoli poročen_a 
o Samski_a, ločen_a 
o Samski_a, ovdovel_a 
 
Odgovorili ste na vsa vprašanja v tej anketi. Najlepša hvala za vaše sodelovanje. 
